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На підставі клініконеврологічних, інструментальних та параклінічних методів
дослідження проведено клінікоінструментальне обстеження 88 постраждалими після
легкої черепномозкової травми в гострому періоді. Визначені диференційнодіаг
ностичні критерії струсу і забиття головного мозку легкого ступеня. Внаслідок
всебічного дослідження клінічного стану обстежених пацієнтів було розроблено
диференційовані схеми комплексної патогенетично орієнтованої терапії хворих із
різними наслідками легкої черепномозкової травми.
Проаналізовано діагностичну інформативність променевих методів діагности
ки у поєднанні з дослідженням спиномозкової рідини. З урахуванням результатів
діагностичноклінічного обстеження патогенетично обгрунтовані напрямки медика
ментозної кореляції виявлених змін в гострому періоді після легкої черепномоз
кової травми.
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Зростання урбанізації населення
планети нерозривно пов2 язано з висо
кою розповсюдженістю черепномозко
вого травматизму. Черепномозкова
травма (ЧМТ) залишається однією із ос
новних причин стійкої непрацездатності
і, відповідно, інвалідизації та смертності
серед неврологічних хворих [13]. Че
репномозкову травму окремі дослідни
ки образно називають вбивцею №1 для
населення молодого віку [47].
У структурі черепномозкових по
шкоджень провідне місце займає її легка
ступінь тяжкості, туди віднесено струс
та забиття головного мозку легкого сту
пеню. При цьому, ведуча роль у наданні
допомоги даної категорії постраждалих
належить неврологам [811]. У зв’язку
з цим, об’єктивізація у виборі діагнос
тичних критеріїв та адекватних лікуваль
них мір при організації допомоги пост
раждалим з легкою черепномозковою
травмою (ЛЧМТ) є актуальною пробле
мою [12]. Не менш важливим є і удос
коналення методів прогнозування пере
бігу захворювання [6, 7, 13, 14].
Таким чином, проведення дифе
ренційної діагностики з метою оцінки
прогнозу перебігу травми, встановлен
ня неврологічних і нейровізуалізайійних
особливостей ЛЧМТ, оптимізація не
відкладної допомоги і лікувальної такти
ки, обумовлює доцільність проведення
досліджень в цьому напрямку [2, 8, 11,
15].
Метою сучасної наукової роботи
було визначення диференційнодіагнос
тичних критеріїв і лікувальних заходів
при легкій черепномозковій травмі на
підставі результатів клініконеврологічних
і параклінічних методів дослідження.
Об’єкти, контингенти, методи
дослідження
Було проведено спостереження за
88 постраждалими, які знаходилися на
стаціонарному лікуванні в нейротравма
тологічному відділенні обласної клінічної
лікарні.
Під час обстеження хворих були
використані клініконеврологічні, рентге
нологічні, включаючи комп’ютернотомог
рафічні, нейроофтальмологічні, статис
тичні методи дослідження. Аналогічний
об2 єм обстеження був проведений 25
практично здоровим особам.
Розподіл спостережень залежно від
тяжкості травми і стану потерпілих по
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казано в таблиці 1. Було виявлено, що
випадки струсу головного мозку (59,1
%) переважали за кількістю над забит
тям головного мозку легкого ступеню
(40,9 %). Серед постраждалих з ЛЧМТ
було 52 жінки і 36 чоловіків, таким чи
ном мали місце гендерні відзнаки.
Розподіл спостережень залежно від
віку потерпілих поданий в таблиці 2.
Аналіз цих свідчить про те, що ЛЧМТ
отримували особи переважно молодо
го, працездатного віку від 19 до 40 років
також, на цей віковий період приходить
ся частіше і більш тяжке пошкодження
голови – забиття головного мозку лег
кого ступеня (41,0 %).
Отримані дані обчислювали стати
стично. В якості мінімального критерію
вірогідності застосовували p < 0,05.
Результати та їх обговорення
При аналізі тяжкості стану потерп
ілих з ЛЧМТ особливо виразність пору
шення свідомості за шкалою ком Глаз
го (ШКГ) було виявлено, що в 1/3 ви
падків у постраждалих зі струсом голов
ного мозку був задовільний стан з яс
ною свідомістю. У потерпілих з поєдна
ною ЛЧМТ з переломами лицевого че
репа, кісток кінцівок, пошкодженням
внутрішніх органів, які знаходилися в
стані середньої тяжкості, в 2/3 випадків
відзначалася ясна свідомість, але у 3,2
% — виявлено оглушення. Тяжкому ста
ну постраждалих відповідало у 2,7 рази
частіше оглушення, ніж ясна свідомість
(табл. 3).
У 96,3 % спостереження (обидві
групи обстежених) тривалість втрати
свідомості не перевищувала 10 хвилин.
У інших спостереженнях час несвідомо
го стану був обумовлений алкогольним
сп’янінням та застосуванням наркотиків.
У 40 (45,5 %) постраждалих зі
струсом головного мозку була відсутня
амнезія. Серед порушень пам’яті, що
спостерігалися, переважали випадки зі
сполученням декількох видів амнезії чи
виявлялася тільки ретроградна амнезія.
Серед об’єктивних симптомів у пацієнтів
I групи спостерігався вестібулоатактич
ний синдром – 23 (26,13 %), вегета
тивна дисфункція – 88 (100,0 %), це
фалгія – 42 (47,72 %), синдром рухових
порушень аналізувався у зіставленні
рефлекторних розладів з наявністю
слабкості в кінцівках. При цьому у 35
(39,8 %) постраждалих зі струсом го
ловного мозку, сухожилкові рефлекси
були не змінені і відсутні зміни м’язової
сили в кінцівках.
У 5 (5,68 %) пацієнтів I групи спо
стерігалася анізорефлексія, у 20 (22,7
%) випадках мало місце пожвавлення
фізіологічних рефлексів з двох сторін, у
1 хворого був присутній спастичний
нижній парапарез при поєднаній травмі
головного і спинного мозку.
Таким чином, у пацієнтів I групи
була присутня церебральна мікросимп
томатика у поєднанні з вираженими ве
гетативними розладами.
У постраждалих I групи за даними
краніографії були присутні переломи
кісток лицевого черепа – 8 (9,09 %) у
вигляді переломів орбіти – 2 (2,27 %),
скроневої кістки – 2 (2,27 %), придат
кових пазух носа – 3 (3,4 %), верхньої
щелепи – 1 (1,13).
Проведена комп’ютерна томографія
головного мозку виявила наступні зміни:
ознаки атрофії мозку – 3 (3,4 %), еле
менти гідроцефалії – 18 (20,45 %), ос
таточні явища перенесеної органічної па
тології ЦНС – 7 (7,95 %), а в 24 (27,3
%) випадках спостерігалася нормальна
картина мозку.
У пацієнтів II групи з забиттям го
ловного мозку I ступеня в 11 (12,50 %)
випадках загальних стан розцінювався
як середнього ступеня тяжкості. При
цьому, ясна свідомість у 6 (6,81 %) по
терпілих цієї групи і у 19 (21,59 %)
пацієнтів відмічалось порушення свідо
мості до оглушення. Тяжкому стану, який
був обумовлений алкогольним сп’янін
ням, дією наркотичних заходів, що мав
місце в 6 (6,81 %) потерпілих, відпові
дав оглушений стан свідомості і сопор
– сумарно 7 (7,95 %).
Втрата свідомості чи еквіваленти
його порушення тривалістю до 5 хви
лин в цілому спостерігалося в 30 (34,09
%) випадках. Різні види розладів пам’
яті чи їхні сполучення виявлені в 32 (36,4
%) постраждалих, знову серед порушень
пам’яті переважала ретроградна амне
зія.
Серед об’єктивних симптомів зах
ворювання визначали зниження корне
альних рефлексів 18 (20,45 %), окору
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хові розлади – слабкість конвергенці 28
(31,81 %), анізокорія 6 (6,8 %), знижен
ня реакції зіниць на світло 12 (13,63 %),
спонтанний горизонтальний клонічний
ністагм у крайніх відведеннях 19 (21,59
%;) інколи клонікотонічного характеру 4
(3,54 %). Крім того,у 11 (12,5 %) пост
раждалих спостерігали периферичний
прозопарез, порушення зору – 10 (11,36
%) і нюху 15 (17,04 %), ураження трійча
стого нерва 20 (22,72 %), обумовлені
травмою лицевого черепа, кісток носу,
орбіт. У (5,68 %) випадках був наявний
центральний парез лицевого нерва, обу
мовлений перенесеними захворювання
ми чи раніше отриманою ЧМТ.
Зміни рухової системи у постраж
далих II групи у порівнянні з I групою
були більш вираженими і представлені
наступними розладами – гіперрефлек
сія моно чи гемі типом, відповідно 13
(14,77 %) і 21 (23,86 %) випадків, пато
логічні стопні знаки 14 (15,90 %), легка
атаксія за моно і гемітипом – 7 (7,95
%) і 16 (18,2 %) спостережень.
Менінгеальний синдром визначав
ся у 12 (13,63 %) випадках, люмбальну
пункцію було проведено 17 (19,31 %)
постраждалими і підтверджено наявність
внутрішньочерепної гіпертензії. В 7 (7,95
%) спостереженнях діагноз субарахної
дального крововиливу було підтвердже
но на підставі люмбальної пункції і ком
п’ютерної томографії головного мозку.
У 3 (3,40 %) постраждалих з за
биттям головного мозку легкого ступе
ня мав місце судомний синдром у виг
ляді генералізованих судом 2 (2,27 %) і
парціальних нападів 1 (1,13 %).
Дослідження очного дна були не
інформативні в 51 (57,95) випадках, у
18 (20,45 %) постраждалих спостеріга
лася ангіопатія і у 19 (21,59 %) набряку
зорових нервів.
При рентгенологічному досліджен
ню черепу мали місце тріщини і пере
ломи кісток склепіння, основи черепа,
обличчя, відповідно 7 (7,95 %), (2,27 %),
4 (4,54 %) випадків.
На КТголовного мозку у пацієнтів
II групи патологічних змін не відзнача
лось 39 (44,31 %). Субарахноїдальний
крововилив було діагностовано в 7 (7,95
%) випадках. Осередки забиття голов
ного мозку обсягом не більше 20 мл.
без ознак об’ємного впливу на мозок
(серединні структури не були зміщені чи
взагалі величина не перевищувала 4 мм)
визначені у 14 (15,90 %) осіб.
Осередки забиття мозку, що вияв
ляються на КТ, відповідають клінічним
проявам забиттям
головного мозку
легкого ступеня і
належать до I типу.
Вони характеризу
валися невеликими
розмірами (1,01,5
см. в діаметрі), ло
калізувалися пере
важно в коркових
відділах півкуль, а в
незначних випадках
– у білій речовині
мозку і, при цьому,
відзначалася досить
швидка картина
їхнього зворотного
розвитку.
У 3 (3,40 %)
с п о с т е р е ж е н н я х
д і а г н о с т у в а л и с я
одиничні внутрішнь
омозкові крововили
ви обсягом менш
20 мл. без мас
Таблиця 1. 
Розподіл постраждалих залежно від статі і тяжкості травми (у %; M ± m) 
Стать Тяжкість черепно-мозкової травми Всього 
Струс головного 
мозку (n = 52) 
Забиття головного мозку 
легкого ступеню (n = 36) 
чоловіча 22,72 ± 0,40 18,18 ± 0,18 40,90 ± 0,38 
жіноча 36,36 ± 0,38 22,72 ± 0,09 59,08 ± 0,38 
обидві статі 59,09 ± 0,19 40,91 ± 0,19 100,00 ± 0,0 
 
Таблиця 2 
Кількість постраждалих з ЛЧМТ залежно від віку (M ± m) 
Вік  
(роки) 
Тяжкість черепно-мозкової травми Всього 
(n = 88) Струс головного мо-
зку (n-52) 
Забиття головного мозку 
легкого ступеня (n-36) 
15-19 3,40 ± 0,80 5,68 ± 0,99 9,08 ± 1,51 
20-29 20,45 ± 1,58 11,36 ± 1,55 31,81 ± 2,00
30-39 15,90 ± 1,01 10,22 ± 1,39 26,12 ± 1,62 
40-49 10,22 ± 0,95 6,91 ± 1,71 17,13 ± 1,51 
50-59 4,54 ± 0,84 3,40 ± 0,78 7,94 ± 1,19 
60-69 4,54 ± 0,84 3,40 ± 0,78 7,94 ± 1,19 
Всього 59,05 ± 2,13 40,97 ± 2,13 100,00 ± 0,0 
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Таблиця 4. 
Диференціація струсу та забиття головного мозку легкого ступеня 
Клінічні та додаткові ознаки 
травми 
Тяжкість травми 
Струс головно-
го мозку 
Забиття головного мо-
зку легкого ступеня 
Загальний 
стан 
Задовільний часто мало характерно 
Середньої тяжкості інколи зустрічається у пере-важної більшості 
Тяжкий не характерно рідко 
Рівень 
свідомості 
Ясна часто в більшості випадків 
Оглушення та сопор зустрічається рідко інколи 
Кома  не характерно не характерно 
Мнестичний синдром рідко частіше виражений 
Вестібуло-атактичний синдром рідко частіше 
Ураження краніальних нервів рідко частіше виражені 
Рухові розлади не характерно рідко 
Судомний синдром відсутній інколи 
Вегетативна дисфункція часті пермане-нтні розлади 
часті пароксизмальні 
розлади 
Краніографія відсутні зміни тріщини, переломи нерідкі 
КТ-головного мозку відсутні зміни нерідкі патологічні змі-ни 
Ліквородіагностика відсутні зміни нерідкі 
 
ефекту. В інших випадках при КТ дос
лідженні було діагностовано гідрома ло
бової ділянки 2 (2,27 %), арахноїдальна
кіста задньої черепної ямки 1 (1,13 %),
лакунарні інфаркти 2 (2,27 %), явища
енцефалопатії 7 (7,95 %) та інші зміни
характерні для наслідків органічного зах
ворювання головного мозку. Встановлені
диференційні відзнаки струсу головного
мозку і забиттям головного мозку лег
кого ступеня систематизовані в таблиці
4.
Підсумовуючи, зазначимо, що ди
ференційними ознаками струсу голов
ного мозку є клінічна нестійкість, зво
ротність симптомів захворювання, пере
важання в їх структурі вегетативних роз
ладів. У зв’язку з цим доцільно широке
використання вегето
коригуючих засобів в
терапії постраждалих
зі струсом головно
го мозку у поєднанні
з симптоматичною
терапією.
Диференційни
ми ознаками забит
тя головного мозку
легкого ступеня є
наявність клінічних
ознак, пов’язаних з
набряком головного
мозку, осередковою локалізацією зони
забиття з можливим судинногеморагі
чним компонентом. Патогенетично об
ґрунтованим є призначення постражда
лим при забитті головного мозку легко
го ступеня дегідратаційної терапії у по
єднанні з антиоксидантними, антигіпок
сичними заходами.
Диференційований підхід необхід
но дотримуватися не тільки при діагно
стиці випадків ЛЧМТ але й в призна
ченні медикаментозної терапії.
Висновки
1. Диференційна діагностика ЛЧМТ є
складною, вона ґрунтується на до
казовій оцінці всієї клініконевроло
гічної і променевої симптоматики.
2. На підставі клінікоінструментальних
ознак струсу головного мозку та за
биття головного
мозку легкого сту
пеня встановлено,
що при проведенні
д и ф е р е н ц і й н о ї
д і а г н о с т и к и
найбільш інформа
тивним є дані кра
ніографії, комп’ю
терної томографії
головного мозку
та результати ана
лізу спинномозко
вої рідини.
3. Встановлені
особливості діаг
ностики легкої че
репномозкової
травми можуть
бути використані
для побудови ал
горитму проведен
Таблиця 3 
Зіставлення тяжкості стану потерпілих з ЛЧМТ і ступенем порушення свідо-
мості за ШКГ (у %; M ± m) 
Загальний 
стан 
Рівень свідомості Разом 
ясне оглушення сопор кома 
Задовільний 32, ± 3,1 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 32,29 ± 3,13 
Середньої  
тяжкості 
57,85 ± 
3,31 3,24 ± 1,7 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 
60,99 ± 
3,27 
Тяжкий 1,78 ± 080 4,92 ± 1,4 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 6,72 ± 1,68 
Всього 91,92 ± 1,81 8,06 ± 1,1 0,00 ± 0,0 0,00 ± 0,0 
100,0 ± 
0,00 
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ня діагностичних і лікувальних за
ходів в залежності від тяжкості трав
ми.
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Резюме
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЕ
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ
ПОДХОДЫ ПРИ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО
МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ В ОСТРОМ
ПЕРИОДЕ
Мироненко Т.В., Федорковский С.А.,
Победённый А.Л., Стасюк С.Г,
Леонова Е.Г.
На основании клиниконеврологи
ческих, инструментальных и параклини
ческих методов исследования проведе
но клиникоинструментальное обследо
вание 88 пострадавшими после легкой
черепномозговой травмы в остром пе
риоде. Определены дифференциально
диагностические критерии сотрясения и
ушиба головного мозга легкой степени.
По результатам всестороннего исследо
вания клинического состояния обследо
ванных пациентов были разработаны
дифференцированные схемы комплекс
ной патогенетически ориентированной
терапии и больных с разными послед
ствиями легкой черепномозговой трав
мы.
Проанализирована диагностическая
информативность лучевых методов ди
агностики в сочетании с исследовани
ем спиномозговой жидкости. С учетом
результатов диагностическиклиническо
го обследования патогенетически обо
снованы направления медикаментозной
коррекции установленных изменений в
остром периоде после легкой черепно
мозговой травмы.
Ключевые слова: легкая черепно+моз+
говая травма, диагностика, сотрясение
мозга, ушиб мозга, лечение
Summary
DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC AND
THERAPEUTIC APPROACHES IN CASE
OF THE MILD BRAIN TRAUMA ACUTE
PERIOD
Myronenko T.V., Fedorkovsky S.A.,
Pobedyonny A.L., Stasiuk S,G.,
Leonovа Ye.G.
88 patients suffered from mild brain
trauma were observed in the acute period
using clinicneurologic, instrumental and
paraclinic methods. Both mild degree brain
concussion and injury were estimated
using differential diagnostic criteria. The
differential schemes of the observed
patients with the different sequences of
the mild brain trauma pathogenetic therapy
were performed out on the background
of the surveyed patients comprehensive
clinical investigation.
Diagnostic validity of the radiated
methods of diagnostics combined with
cerebrospinal fluid investigation is
analyzed. The medical correction
approaches of the evaluated changes in
patients throughout the acute period after
mild brain trauma were established using
results of the named patients diagnostic
clinical inspection.
Keywords: mild brain trauma, diagnosis,
brain concussion, brain injury, treatment
